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［摘　要］目的：探讨钬激光（Ｈｏ：ＹＡＧ）治疗浅表性膀胱癌的疗效及安全性。方法：回顾性分析我科从２００８
年５月～２０１１年７月，采用经尿道钬激光治疗浅表性膀胱癌４０例。结果：所有患者手术均一次成功，无并发
症，包括严重出血、膀胱穿孔及闭孔神经反射等。４０例均获随访，随诊时间３～２４个月，４例膀胱肿瘤异位复发，
无原位复发。结论：经尿道钬激光治疗浅表性膀胱癌具有操作简单、副反应少、安全有效等优点，可望成为治疗

浅表性膀胱癌的一种标准术式。
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　　膀胱浅表肿瘤常采用腔内微创治疗，方法有经
尿道膀胱肿瘤电切术、经尿道激光汽化切除术、经

尿道膀胱肿瘤电切术，术中易出现电切综合征、闭

孔神经反射导致膀胱穿孔等危险。自２００８年５月
～２０１１年７月，采用经尿道钬激光（Ｈｏ：ＹＡＧ）治疗
浅表性膀胱癌４０例，效果良好，报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组 ４０例，男 ２８例，女 １２例，年龄 ３６～８６

岁，平均６６．３岁。其中肉眼血尿１０例，镜下血尿
２例；初发３６例，复发４例；肿瘤单发３０例，多发４
例；肿瘤有蒂 ６例，直径 ０３～２５ｃｍ。经 Ｂ超、
ＣＴ、膀胱镜活检确诊。
１２　治疗方法

采用合肥科瑞达激光公司提供的６５Ｗ钬激
光系统，５５０μｍ直输式钬激光光纤。腰麻或局麻，
取截石位，消毒铺巾，经尿道放入 Ｆ２６膀胱专用激
光手控件（由膀胱电切镜改装）至膀胱，确定肿瘤

位置后等渗冲洗液持续冲洗，保持视野清晰，由

Ｆ２６膀胱专用激光手控件操作孔置入５５０μｍ光导
纤维，光纤外套一输尿管导管，启动钬激光器，钬激

光能量 ２０～２５Ｊ，频率 ２０～３０Ｈｚ，功率 ４０～
６０Ｗ。对于体积较小（直径小于１ｃｍ）术前诊断
明确不需留标本的膀胱浅表肿瘤直接行汽化，对于

需要保留标本的沿肿瘤根部行汽化切除，尽量保留

肿瘤标本。体积稍大（直径大于１ｃｍ）且肿瘤形态
为广基的，为避免肿瘤沿淋巴转移扩散，先行肿瘤

周围２ｃｍ向肿瘤中心汽化后再行分割切除；肿瘤
形态为蒂状，在蒂部行汽化。所有肿瘤均切除至肿

瘤周围２ｃｍ，深达浅肌层。对于靠近输尿管开口
肿瘤，术中放置输尿管导管作标记，再行钬激光切

除，可留置双Ｊ管做支架引流。对于肿瘤体积大、
切除范围广、切除部位较深的术后留置导尿管２～
３ｄ，术后常规灌注吡柔比星或羟基喜树碱，２０～４０
ｍｇ／次，１次／周，２个月后如无复发，改１次／月，对
于基底部宽的患者每月复查１次膀胱镜；有蒂的患
者每３个月复查１次膀胱镜。

２　结果

本组４０例均一次完成手术，手术时间 １０～
４０ｍｉｎ，平均２５ｍｉｎ。术中均无出血，无闭孔神经
反射、膀胱穿孔发生。５例肿瘤体积较大、切除范
围较广、切除部位较深的患者术后留置尿管，留置

时间２～３ｄ，术后灌注吡柔比星或羟基喜树碱后拔
出尿管。３５例未留置尿管，术毕立即用吡柔比星
或羟基喜树碱膀胱灌注。术后留置双Ｊ管１例，术
后２月拔除，随访无输尿管狭窄，术中留置输尿管
导管３例，手术完毕立即拔出，随访无输尿管狭窄。
术后１个月、３个月、６个月复查膀胱镜，随访３～
２４个月，４例膀胱肿瘤异位复发，无原位复发。

３　讨论

浅表性膀胱肿瘤病理分级多为移行细胞乳头

状癌Ⅰ～Ⅱ级，其生物性特点是多中心性生长、易
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复发［１，２］。目前认为，除多次复发的低分化癌和广

泛分布的原位癌需行全膀胱切除外，开放性手术很

少用于治疗浅表性移行上皮癌（Ｂ１期以下），多采
用经尿道电切术（ＴＵＲ）或电汽化术［３］。该手术虽

然有对患者打击小、术后恢复快等特点，但术后易

复发，而且术中具有一定的危险性，易出现闭孔神

经反射，致膀胱穿孔及电切综合征的危险。钬激光

是一种固体激光，采用稀有元素钬同 ＹＡＧ水晶结
合，以脉冲方式发射，波长２１００ｎｍ。钬激光能量
可以大量被水吸收，非选择性组织吸收，作用均匀

一致，组织穿透深度仅０５～１ｍｍ，故临床上可进
行组织的精确汽化切割［４］。钬激光既可切割、又

可凝固组织，直接接触为汽化切割，间接接触为凝

固效应，在距组织２～３ｍｍ就产生凝固效应，能充
分止血。在距组织１～２ｍｍ产生“电灼”样效果，
这样的距离发射激光可有效地作用于肿瘤组织。

本组运用钬激光治疗浅表性膀胱癌４０例，均
一次完成手术，手术时间１０～４０ｍｉｎ，平均２５ｍｉｎ。
术中均未输血，无闭孔神经反射、膀胱穿孔发生。

与ＴＵＲＢＴ相比，钬激光有如下优点：（１）操作灵
活，简便易学，手术操作较 ＴＵＲＢＴ容易掌握；（２）
手术止血效果佳，出血极少，甚至不出血，术后不需

冲洗膀胱；（３）不存在闭孔神经反射现象，由于组
织穿透深度仅０５～１ｍｍ，不易造成膀胱穿孔、尿
外渗等严重并发症；（４）在切割汽化肿瘤的同时，
可以凝固封闭肿瘤蒂部周围的淋巴管、血管，从而

减少或避免癌细胞的扩散；（５）采用沈肖曹等［５］在

钬激光光纤外套一输尿管导管及肝素帽后可精确

瞄准定位，掌握切割深度及范围，相对ＴＵＲＢＴ治疗
输尿管口周围肿瘤切除前可预先留置输尿管导管

或导丝作为标志，发生输尿管狭窄的可能性较低；

（６）对合并尿道狭窄的膀胱肿瘤患者，亦可采用输

尿管镜下钬激光切除；（７）钬激光在治疗过程中不
产生电场，也适合安装心脏起搏器的患者，而电切

则不能或存在较大风险［６］；（８）钬激光在汽化的同
时破坏脱落的癌细胞，避免种植转移，可将创面周

围的癌细胞完全破坏；（９）配合软性膀胱镜可切除
盲区肿瘤［７］。膀胱癌的生物学特性是多中心性生

长、易复发，钬激光在切割汽化肿瘤的同时，可以凝

固封闭肿瘤蒂部周围的淋巴管、血管，从而减少或

避免癌细胞的扩散，破坏脱落的癌细胞，避免种植

转移，可将创面周围的癌细胞完全破坏，术后定期

行吡柔比星或羟基喜树碱膀胱灌注，随访３～２４个
月，４例膀胱肿瘤异位复发。
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